CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ANÁLISIS DE XXX
D. .......................................................................................................................... como paciente, de ............ años de edad, con domicilio en ................................. ..................................................................... DNI  nº ............................................  

DECLARO:

Que el/la Dr./Dra..........................................................................................., me ha explicado que:

1.- Identificación, descripción y objetivos del procedimiento.

El Hospital XXX realiza investigaciones para estudiar aspectos relacionados con la presencia de XXX a través de la colaboración con el departamento de Salud Pública de la Universidad Miguel Hernández. El Responsable de este estudio es el Dr. XXX.
Los resultados derivados de dichos proyectos de investigación pueden incluir el desarrollo de guías de práctica clínica que mejoren la decisión ante pacientes en los que se detectan nódulos pulmonares solitarios.

El procedimiento que se me propone consiste en permitir el estudio de mis datos demográficos, clínicos y antecedentes a través de la revisión de historias clínicas y seguimiento de mi evolución mediante cruce con los Registros de Mortalidad de la Comunidad Valenciana y del CMBD, para ser utilizado en el citado proyecto de investigación de aplicación clínica. 

2.- Beneficios que se espera alcanzar

Yo no recibiré ninguna compensación económica ni otros beneficios, sin embargo si las investigaciones tuvieran éxito, podría ayudar en el futuro al mejor manejo de estos pacientes por parte de los clínicos responsables, evitando muchas veces el exceso de procedimientos diagnósticos, terapéuticos o clínicos.

3.- Alternativas razonables
La decisión de permitir el análisis de mis datos es totalmente voluntaria, pudiendo negarme e incluso pudiendo revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar ninguna explicación.

4.- Consecuencias previsibles de su realización y de la no realización

Si decido libre y voluntariamente permitir la evaluación de mis datos, tendré derecho a decidir ser o no informado de los resultados de la investigación, si es que ésta se lleva a cabo.

5.- Riesgos frecuentes y poco frecuentes

La evaluación de mis datos clínicos, demográficos y de antecedentes nunca supondrá un riesgo adicional para mi salud.

6.- Riesgos y consecuencias en función de la situación clínica personal del paciente y con sus circunstancias personales o profesionales ................................................................ 
.........................................................................................................................................................

7.- Protección de datos personales y confidencialidad.

La información sobre mis datos personales y de salud será incorporada y tratada en una base de datos informatizada cumpliendo con las garantías que establece la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal y la legislación sanitaria.

La cesión a otros centros de investigación de la información contenida en las bases de datos y relativa a mi estado de salud, se realizará mediante un procedimiento de disociación por el que se generará un código de identificación que impida que se me pueda identificar directa o indirectamente. 

Asimismo, se me ha informado que tengo la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición al tratamiento de datos de carácter personal, en los términos previstos en la normativa aplicable.

Si decidiera revocar el consentimiento que ahora presto, mis datos no serán utilizados en ninguna investigación después de la fecha en que haya retirado mi consentimiento, si bien, los datos obtenidos hasta ese momento seguirán formando parte de la investigación.

Yo entiendo que:

Mi elección es voluntaria, y que puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Otorgo mi consentimiento para que el Hospital XXX y el departamento de XXX de la Universidad Miguel Hernández utilicen mis datos para investigaciones médicas, manteniendo siempre mi anonimato y la confidencialidad de mis datos.

La información y el presente documento se me han facilitado con suficiente antelación para reflexionar con calma y tomar mi decisión libre y responsablemente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Observaciones: ...............................................................................................................................

......................................................................................................................................................... 

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y en tales condiciones estoy de acuerdo y CONSIENTO PERMITIR EL USO DE MIS DATOS CLÍNICOS Y DEMOGRÁFICOS PARA INVESTIGACIÓN.

En .................. de ................................... de 200...

Firma del paciente                               Firma de un testigo                 
Firma del médico

          DNI:

Fdo.: ...............................               

Fdo.:...............................       

 Fdo.:..................................

(Nombre y dos apellidos)               (Nombre y dos apellidos)          (Nombre y dos apellidos)

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO PARA XXX  PARA INVESTIGACIÓN

D./Dª .................................................................................................................. como paciente (o representante del paciente D.................................................................................................), de ............ años de edad, con domicilio en .................................................................................... ....................................................................................................... DNI. nº ................................. Revoco el consentimiento prestado en fecha...................................... , que doy con esta fecha por finalizado, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

En          ............. de ................................... de 200...

Firma del paciente                            Firma de un testigo                  Firma del médico

       DNI:

Fdo.: ..........................                  Fdo.:...............................        Fdo.:....................................

(Nombre y dos apellidos)              (Nombre y dos apellidos)          (Nombre y dos apellidos)
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